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Hace algo más de una década que comenzaron a ge-
neralizarse, principalmente en pacientes programados 
para cirugía de colon y recto, los programas de reha-
bilitación multimodal (RHMM), también conocidos 
como programas “fast track” o “ERAS” (del inglés 
“Enhanced Recovery After Surgery”), basados en las 
ideas originarias de Henrik Kehlet sobre la posibili-
dad de disminuir el estrés quirúrgico aprovechando 
los avances de las técnicas anestésicas, la cirugía mí-
nimamente invasiva y los cuidados perioperatorios, 
intentando conseguir, en palabras del propio Kehlet 
“una cirugía sin dolor y sin riesgo”1. En este sentido, 
los llamados programas de RHMM son protocolos o 
vías clínicas, consistentes en la combinación de dife-
rentes intervenciones unimodales perioperatorias ba-
sadas en la evidencia para la creación de “paquetes” 
asistenciales multimodales que permitan conseguir un 
efecto sinérgico o aditivo y mejorar la recuperación 
del paciente2. Son entonces, por definición, modelos 
médico-quirúrgicos multidisciplinarios que interesan a 
todas las fases del perioperatorio.
Existe ya suficiente cuerpo de evidencia a través de 
diferentes estudios clínicos aleatorizados y metaanáli-
sis(3-5) de que una vez implementados estos programas, 
se reducen significativamente la morbilidad y la estan-
cia hospitalaria. 
Desde sus inicios, uno de los focos de atención en 
la RHMM ha sido el metabolismo y la nutrición. Por 
lo que respecta al metabolismo, sobradamente cono-
cida es la respuesta catabólica que la cirugía induce, 
con la consiguiente liberación hormonal (glucagón, 
cortisol, catecolaminas) y de mediadores inflamato-
rios, pudiendo favorecer la resistencia a la insulina. 
Tras cirugía programada abdominal, la diferencia en-
tre pacientes con estado nutricional adecuado o mal 
estado nutricional queda reflejado en el porcentaje de 
complicaciones (29% comparada con 72%)6. En este 
mismo sentido, en un estudio realizado en 26 centros 
europeos en los que se aleatorizaron más de 5.000 pa-
cientes programados para cirugía, concluyeron que el 
estado nutricional previo a la cirugía era un factor in-
dependiente predictivo de los resultados clínicos7 . La 
desnutrición se asocia con cambios en la composición 
corporal, agotamiento tisular progresivo y peor funcio-
namiento de órganos y sistemas, como el cardiopul-
monar, el renal y el digestivo. Todo ello se traduce no 
solo en una disminución de la inmunidad, lo que fa-
vorecería el desarrollo de complicaciones infecciosas 
de la herida o sepsis de origen intraabdominal, sino 
que además la menor masa muscular hace que tengan 
un riesgo superior de complicaciones cardiorrespi-
ratorias en el postoperatorio inmediato, así como un 
enlentecimiento de la recuperación de la movilidad, 
prolongando la rehabilitación del enfermo. Pero inclu-
so el enfermo preoperatoriamente bien nutrido puede 
sufrir las consecuencias desfavorables derivadas de un 
ayuno perioperatorio excesivo o un soporte nutricio-
nal inadecuado8. Es por ello que una adecuada inter-
vención metabólico-nutricional perioperatoria incide 
favorablemente sobre la morbimortalidad9,10. No es 
de extrañar entonces que en los programas de RHMM 
se insista mucho en la realización de una valoración 
y tratamiento nutricional previos a la cirugía (preha-
bilitación nutricional), en evitar el ayuno preoperato-
rio, en mejorar la sensibilidad a la insulina mediante 
el empleo de bebidas carbohidratadas y en iniciar de 
forma precoz la tolerancia oral en el postoperatorio, lo 
que contribuye de forma eficaz a minimizar el impacto 
catabólico, reduciendo el riesgo de dehiscencia anasto-
mótica y mejorado la recuperación postoperatoria.
Desde el año 2008, fecha en la que se formó el Gru-
po Español de Rehabilitación Multimodal (GERM), se 
viene trabajando en nuestro país para adecuar los pro-
tocolos y vías clínicas a las diferentes peculiaridades 
de nuestro sistema sanitario. Los beneficios de estos 
programas se han plasmado en la literatura11, y uno de 
los principales objetivos del GERM es generalizar la 
implementación a nivel nacional, contando con la ayu-
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da de las diferentes sociedades científicas, entre ellas 
la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral 
(SENPE).
Esta estrecha colaboración ha permitido llegar a 
concretar y consensuar la optimización nutricional y el 
aporte de suplementos nutricionales más adecuados en 
cada uno de los protocolos del grupo. 
Antes hemos apuntado como objetivo prioritario la 
implementación de los protocolos desarrollados. Pero 
la colaboración pasa también por la formación y edu-
cación de los profesionales (cursos, seminarios…) y 
por la búsqueda de nueva evidencia, en lo referente, por 
ejemplo, a la homogeneización de métodos de cribado 
nutricional o los beneficios de la inmununutrición en 
el paciente quirúrgico, área en la que quedan aún mu-
chos aspectos por determinar12. 
En resumen, el abordaje nutricional es una parte 
del manejo perioperatorio del paciente quirúrgico; es 
decir, de los programas de RHMM, el equipo multi-
disciplinar dispuesto a desarrollarlo e implementarlo 
no está completo sin un especialista en nutrición en el 
mismo.
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